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V současnosti jsou nejčastěji používaným technickým řešením čerpání krve při 
mimotělní cirkulaci  během kardiochirurgických operací a u podpor typu ECMO 
(mimotělní membránová oxygenace), rotační válečkové nebo centrifugální čerpadlo. 
Centrifugální pumpa je pro své přednosti používána především pro déle trvající mimotělní 
oběhy v kardiochirurgii a při podpoře srdce a/nebo plic.  Dosud v literatuře chybí 
přesvědčivé vědecké důkazy, které by jasně podpořily její široké použití v běžné 
kardiochirurgii. 
Cílem naší práce bylo porovnat oba typy v současnosti používaných krevních 
čerpadel při použití u operace s delším trváním, navíc s hlubokou hypotermickou zástavou 
cirkulace. Na skupině pacientů podstupující endarterektomii arteria pulmonalis, jsme 
v randomizované klinické studii prokázali pozitivní vliv centrifugálního čerpadla na 
intenzitu časné pooperační zánětlivé reakce. U ostatních sledovaných klinických i 
laboratorních parametrů jsme nezaznamenali statisticky významné rozdíly mezi oběma 
čerpadly. 
Na základě hypotézy, že významné změny teploty u výkonu v hluboké hypotermii 
mohou mít vliv na těsnící tlak manžety endotracheální kanyly, jsme zorganizovali 
randomizovanou klinickou studii porovnávající výskyt mikroaspirací u nemocných 
podstupujících tyto operace. Došli jsme k závěru, že prevencí jak zatékání obsahu 
hypofaryngu do dýchacích cest, tak ischemie stěny trachey, je nastavení optimálního tlaku 
manžety endotracheální kanyly a jeho monitoring během celé operace. 
V další naší randomizované klinické práci jsme také prokázali pozitivní vliv 
aprotininu na intenzitu zánětlivé reakce ve spojení s mimotělním oběhem s hlubokou 
hypotermickou cirkulační zástavou a možnost predikce časných infekčních komplikací 
hodnotami prokalcitoninu a interleukinu-6. 
Pro řešení stavů srdečního, a/nebo plicního selhání dospělých i dětí mimotělní 
podporou, byl ustaven ve VFN v Praze ECMO team, jehož nedílnou součástí se stali 
perfuziologové. Jejich úkolem, kromě technického zabezpečení vlastní cirkulace, bylo 
zavedení centrifugálního čerpadla jako čerpadla volby pro tyto podpory. Na souboru 
pacientů ošetřených ECMO podporou bylo prokázána úspěšnost této metody u těchto 
kriticky nemocných pacientů. Část pacientů byla pro nemožnost standardního transportu 
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Currently, the most commonly used technical solution for pumping blood during 
extracorporeal circulation during cardiac surgery, as well as for some types of ECMO 
(extracorporeal membrane oxygenation) are either a roller pump or centrifugal pump. Due 
to its advantages the centrifugal pump is mainly used for prolonged extracorporeal 
circulation in cardiac surgery and as a heart and / or lung support system. In current 
literature there is a lack of compelling scientific evidence that would clearly support its use 
in a routine cardiac surgery. 
The aim of our study was to compare both types of currently used blood pumps in 
longer cardiac procedures with deep hypothermic circulation arrest. In a randomized 
clinical study we had selected a group of patients that underwent a pulmonary 
endarterectomy (PEA) in order to demonstrate the positive effects of the centrifugal pump 
on the postoperative inflammatory reactions. There were no statistically significant 
differences between these two pumps when other clinical and laboratory parameters were 
observed. 
Based on the hypothesis that significant temperature changes during cardiac 
procedure with a deep hypothermia can affect sealing pressure of the endotracheal tube 
cuff, we performed a randomized clinical trial comparing the incidence of microaspiration 
in patients undergoing PEA. We came to the conclusion that in order to prevent a leaking 
of the hypopharynx content into the trachea and the prevention of the tracheal wall 
ischemia is an optimal endotracheal tube cuff pressure with a constant periprocedural 
monitoring. 
During another randomized clinical study, we had also demonstrated the positive 
effects of aprotinin on the intensity of inflammatory response associated with an 
extracorporeal circulation and deep hypothermic circulatory arrest. We had also showed 
that procalcitonin and IL6 can predict an early infectious complications.  
General University hospital had established a special ECMO team that deals with 
heart and / or lung failure in adults and children. This special team integrated expertise of 
various professions such as perfusionists. The role of perfusionists was the technical 
support of the extracorporeal circulation, as well as the introduction of a centrifugal pump 
into the clinical practice. The success of this method was demonstrated on a group of 
patients treated with ECMO. Some of the patients were transported between different 
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medical centers after ECMO cannulation due to the complicated healthcare patients 
transport policies. 
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1.1 Čerpadla v okruhu mimotělního oběhu 
 Jednou z hlavních součástí mimotělního oběhu (MO) je krevní čerpadlo (BP), které 
generuje tlak v krevním proudu ve chvíli, kdy srdce pacienta tuto funkci během operce 
nebo z důvodu selhání nevykonává vůbec nebo jen částečně. Ideální BP by mělo přečerpat 
alespoň 7 l / min proti tlaku 500 mm Hg a má přitom mít co nejmenší negativní vliv na 
krevní elementy. Všechny součásti BP, které přicházejí do kontaktu s krví, by měly být 
určeny pouze pro jedno použití a nemělo by docházet ke kontaminaci ostatních částí BP. 
Vnitřní povrch BP by měl být hladký a bez mrtvého prostoru, aby nedocházelo k 
turbulencím a stagnaci krve. Průtok čerpadlem by měl být přesně definovaný a 
monitorovatelný (De Somer & Van Nooten, 2008). Přestože současná čerpadla splňují 
vysokou míru provozní spolehlivosti, měla by být v případě výpadku napájení k dispozici 
možnost náhradního mechanického (ručního) pohonu. Historicky byly vyvíjeny různé 
systémy BP (klávesnicové pumpy, balónkové systémy), které se však pro svou technickou 
složitost, negativní vliv na krevní buňky a nízkou bezpečnost neujaly (Dale & Schuster, 
1928). 
 Pro MO je v současnosti nejčastěji užívaným čerpadlem, rotační válečkové 
čerpadlo (RP). Kromě MO našlo uplatnění i v systémech mimotělní membránové 
oxygenace (ECMO) (Allison, Kurusz, Graves, 
& Zwischenberger, 1990; Byrnes & Fiser, 
2013; Halaweish, Cole, Cooley, Lynch, & 
Haft, 2015; Lawson, Ellis, Butler, McRobb, & 
Mejak, 2011). Jeho princip byl patentovaný v 
roce 1855 (Porter, Bradley) a následně byl 
během let modifikován (Cooley, 1987). 
V současné podobě jsou na obvodu rotoru, 
který je poháněn elektromotorem, proti sobě 
umístěny dva válečky. Ty se při otáčení rotoru 
odvalují po hadici, která je vložena do klece 
kopírující oběžnou dráhu válečků a tím jí 
komprimují (obr. 1). Jeden z válců vždy stlačuje hadici, výsledkem je tedy relativně 




nepulzatilní tok krve ve směru rotace a čerpadlo je plně okluzivní. To může způsobit 
v určitých případech generování vysokých pozitivních (za čerpadlem) i negativních (před 
čerpadlem) tlaků. Výsledný průtok je dán počtem otáček čerpadla, jeho průměrem a rovněž 
diametrem použité hadice. Jako materiál k jejich výrobě se používá latex, PVC 
(polyvinylchlorid), silikon. Z důvodu elasticity a nižší hemolýzy jsou pro RP preferovány 
silikonové hadice. Rozhodujícím faktorem pro optimální a bezpečný chod RP je pečlivé 
založení hadice do čerpadla a především nastavení okluze (síly, kterou válečky stlačují 
hadici). Její vysoká hodnota zvyšuje hemolýzu a opotřebení hadice, naopak nedostatečná 
okluze také zvyšuje hemolýzu a zároveň může způsobit hypoperfuzi, plynoucí z 
nedostatečného průtoku čerpadlem. Nevýhodou RP je schopnost přečerpat velké množství 
vzduchu v případě zavzdušnění přívodní hadice a způsobit tím masivní vzduchovou 
embolii. Náhradní pohon je zabezpečen klikou, která je příslušenstvím každého systému. 
Výhodou RP je jeho jednoduchost a nízká cena, která plyne právě z nízkých nároků na 
řešení okruhu. 
Alternativním čerpadlem je centrifugální pumpa (CP), která byla primárně vyvinuta 
jako dlouhodobá srdeční podpora (1968). Pro tento účel se ukázala jako nevhodná, ale po 
úpravách se od roku 1976 používá rutinně pro pohon MO (Medtronic BioMedicus, USA) a 
jako krátkodobá srdeční podpora (Lynch, Peterson, & Baker, 1978). V současnosti se CP 
kromě rutinní kardiochirurgie využívá především pro mechanické podpory oběhu a 
ECMO. CP pracuje na principu odstředivých sil a tvoří ji rotor s magnetem (hladký nebo 
s lopatkami), který je umístěn uvnitř 
pouzdra (obr. 2). Otáčením rotoru 
vzniká tlakový rozdíl mezi vstupem 
a výstupem do pracovního prostoru 
čerpadla, který způsobuje proudění 
krve. CP jsou neokluzivní, průtok 
závisí tedy nejen na otáčkách, ale 
také na velikosti tlaku (odporu) za 
čerpadlem a přítoku do něj. Z tohoto 
důvodu je nutné pečlivě 
monitorovat průtoky a nastavit jejich 
meze. Současně je nutné při 
zastavení čerpadla (nebo snížení otáček pod kritickou mez) zamezit zpětnému toku 
systémem. Průtok je měřen elektromagnetickými nebo ultrazvukovými snímači 
Obr. 2 Centrifugální čerpadlo 
13 
 
umístěnými za čerpadlem. Přenos síly mezi elektrickým motorem a hlavicí čerpadla je 
zabezpečen prostřednictvím magnetické spojky. U CP je menší riziko transportu většího 
množství vzduchu oproti RP, protože po naplnění hlavice vzduchem, dojde k zastavení 
toku čerpadlem. Produkty různých výrobců se liší tvarem rotoru a počtem lopatek (obr. 3). 
 
 
Obr. 3 Centrifugální čerpadla 
 
Náhradní pohon je vyřešen klikou s převody a je vždy součástí systému. Výjimečné 
technické řešení nabízí zařízení Levitronix CentriMag (Levitronix LCC, Waltham, MA, 
USA), kde se rotor bez osy pohybuje v krevním proudu na principu magnetické levitace, a 
které je používáno především jako krátkodobá srdeční podpora. Jeho výhodou je absence 
rotujících mechanických částí, minimální produkce tepla vznikajícího třením a tím menší 
vliv na destrukci krevních elementů na rozdíl od běžných CP (Bottrell et al., 2014; Netuka 
et al., 2010). Tento princip však technicky neumožňuje náhradní ruční pohon, proto celek 
vždy tvoří dvě identické konzole, kdy jedna je záložní. V systému podpory životních 
funkcí Cardiohelp (Maquet, SNR) je CP integrována do jednoho celku s oxygenátorem 
(Alwardt et al., 2015; Philipp et al., 2011). 
CP by podle některých autorů měla být pro své méně traumatizující účinky na 
krevní elementy, nižšímu výskytu CNS (centrální nervová soustava) komplikací, menší 
aktivaci zánětu, koagulační kaskády a větší biokompatibilitu vhodnější pro MO (Alamanni 
et al., 2001; Just, Müller, Hartrumpf, & Albes, 2006; Klein, Dauben, Schulte, & Gams, 
1998; Parolari et al., 2000). Jiné práce naopak neprokázaly rozdíly mezi oběma druhy 
čerpadel použitých během MO (Asante-Siaw, Tyrrell, Hoschtitzky, & Dunning, 2006; 
Saczkowski, Maklin, Mesana, Boodhwani, & Ruel, 2012). Nevýhodou CP je její vyšší 
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cena oproti RP. Většina studií porovnávala čerpadla během relativně krátkých 
chirurgických výkonů (koronární revaskularizace, chlopenní chirurgie) v normotermii nebo 
mírné hypotermii (Keyser et al., 2011; Scott et al., 2002). Dosud nebyla publikována data o 
použití rozdílných druhů čerpadel u poměrně dlouhých MO v kombinaci s hlubokou 
hypotermií a DHCA (hluboká hypotermie se zástavou cirkulace), kde by se mohly výhody 
některého z čerpadel spíše projevit. Takovým výkonem je například plicní endarterektomie 
(PEA) prováděná rutinně v Kardiocentru Všeobecné fakultní nemocnice (VFN) v Praze 
jako chirurgické řešení chronické tromboembolické plicní hypertenze (CTEPH). Zároveň 
se stává CP v různých modifikacích čerpadlem volby pro oběhové nebo plicní podpory 
(Barrett et al., 2013; Lawson et al., 2011; Luciani et al., 2016). 
1.2 Mimotělní oběh u chirurgické léčby CTEPH 
Plicní hypertenze je definována zvýšením středního tlaku v plicní tepně nad 25 mm 
Hg v klidu. Podle platné konvence se dělí na 5 skupin, z nichž jednu tvoří hypertenze 
vznikající v důsledku trombózy nebo embolizace - CTEPH. Je to poměrně vzácné 
onemocnění, které se rozvíjí především po opakovaných embolizačních příhodách u 
pacientů, u kterých nedojde ke kompletní lýze tromboembolu. Fibrózní přestavbou 
reziduálních trombů dochází ke stenózám a obstrukcím větví plicnice. To vede ke zvýšení 
tlaku v plicnici a zvýšení plicní vaskulární rezistence. V důsledku nárůstu dotížení pravé 
komory srdeční pak následuje postupný rozvoj jejího selhání. Prognóza pacientů s CTEPH 
na konvenční farmakologické léčbě, která zahrnuje doživotní antikoagulaci, kardiotonika, 
diuretika, oxygenoterapii a v některých případech specifická plicní vazodilatancia, je 
nepříznivá. Podle současných doporučení je léčebnou metodou doporučenou u vybraných 
pacientů s CTEPH endarterektomie plicních tepen. Principem PEA je odstranění 
organizovaného fibrotizovaného trombu s částí cévní stěny plicnice především u pacientů 
s postižením centrálních větví plicnice. Vlastní chirurgický výkon se provádí na 
mimotělním oběhu. Úspěch operace je závislý na dokonalé přehlednosti operačního pole, 
které je možné dosáhnout při bezkrevnosti operačního pole. Z tohoto důvodu je využívána 
DHCA, během níž jsou všechny orgány pacienta zcela bez perfuze (Lindner et al., 2006). 
Hypotermie je stav pacienta, kdy teplota tělesného jádra klesá pod 35°C. Se 
snižující se teplotou dochází ke zpomalení metabolismu, zpomalení čerpání energetických 
zásob a snížení orgánové spotřeby kyslíku. Hypotermii lze dělit na mírnou (35 – 32 °C), 
střední (31 – 26 °C), hlubokou (25 – 20 °C) a velmi hlubokou (19 – 14 °C) (Wong, 1983). 
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Při poklesu tělesné teploty 
o 10 °C klesá spotřeba 
kyslíku přibližně na 
polovinu (Lonský, 2004). 
Důvodem pro zavedení 
řízené hypotermie 
v kardiochirurgii bylo 
zvýšení tolerance orgánů 
k případné ischemii. 
S rozvojem oboru, novými 
technickými i 
farmakologickými 
způsoby orgánové ochrany však nastal ústup od jejího každodenního používání. Mírná a 
střední se na některých pracovištích ještě rutinně používá u operací na otevřeném srdci (Ho 
& Tan, 2011). Hluboká hypotermie s teplotou tělesného jádra pod 18°C je vyhrazena 
speciálním indikacím, kdy je nutné na určitou dobu zcela zastavit mimotělní cirkulaci 
(CA). Bezpečná doba (CA) je závislá na hloubce zchlazení (obr. 4). Při teplotě tělesného 
jádra a především mozku pod 18 °C můžeme považovat 30 minut za bezpečnou dobu. 
Předpokladem je nulová mozková aktivita. Alternativou DHCA je selektivní mozková 
perfuze (antegrádní nebo retrográdní). Antegrádní perfuze je nejfyziologičtější ochranou 
mozku během CA. Spočívá v selektivní perfuzi tepen zásobujících mozek kontrolovaným 
průtokem mozkem v průběhu CA. Umožňuje delší dobu CA a je při ní možná menší 
hloubka hypotermie (optimální hloubka hypotermie však nebyla dosud stanovena). Tato 
metoda je využívána při operacích na aortálním oblouku, pro námi preferovaný protokol 
pro PEA není vhodná z důvodu velkého kolaterálního průtoku (Linardi, Faggian, & 
Rungatscher, 2015; Tsai et al., 2013). 
Po napojení MO během PEA jsou pacienti ochlazováni na cílovou teplotu 18 °C 
v močovém měchýři. MO s integrovaným tepelným výměníkem v oxygenátoru je hlavním 
prostředkem pro chlazení a ohřev pacienta. Pacient je chlazen a ohříván prostřednictvím 
krve proudící přes MO. Současně je vhodné regulovat teplotu na operačním sále, používat 
chladící (ohřívací) podložku, podušku, lokální chlazení hlavy a srdce. Tyto pomocné 
prostředky zkracují dobu chlazení a ohřívání a zároveň, v případě mozku a srdce, 
zkvalitňují jejich ochranu před ischemií. PEA je prováděna ze samostatných incizí pravé a 
levé větve plicnice. Doba CA je dělena na dvě části výjimečně přesahující dohromady 40 




minut s reperfuzí mezi jednotlivými zástavami. V případě technické náročnosti a z toho 
plynoucí potřeby CA delší než 20 minut je zástava, po reperfuzi trvající přibližně 10 - 15 
minut, opakována. Důležitým vodítkem pro optimální načasování zástav a reperfuzí v této 
kritické fázi operace je monitoring mozkové činnosti, eventuálně sledování saturace krve 
v mozkové tkáni. K tomu slouží buď bispektrální analýza EEG signálu (BIS) spolu se 
saturací krve z jugulárního bulbu anebo blízko červená spektroskopie (NIRS), která je 
v současnosti preferována většinou pracovišť (Nollert, Jonas, & Reichart, 2000). 
Po endarterektomii levé větve je obnovena mimotělní cirkulace a pacient postupně 
ohříván. Během ohřívání je možné provést další výkony, které jsou případně u nemocného 
indikovány (aortokoronární bypass, záchovná operace nebo náhrada chlopně, sutura 
defektu septa síní, MAZE procedura). Odpojení pacienta od MO je možné až po úplném 
ohřátí, stabilizaci jeho hemodynamiky, srdečního rytmu, krevního obrazu a vnitřního 
prostředí (Lindner et al., 2006). 
První úspěšná PEA byla provedena Synderem a spolupracovníky v roce 1958. Do 
roku 1976 bylo referováno 18 odoperovaných pacientů s vysokou mortalitou 22 %. 
V následujících osmi letech nastal rozvoj PEA, kdy bylo provedeno 80 – 90 výkonů. 
Rovněž s vysokou mortalitou. Za moderní období je považováno posledních 30 let, kdy 
bylo provedeno více než 3000 operací a mortalitu se podařilo snížit na 5 – 7 % (Lindner et 
al., 2006).   
Během chirurgického výkonu je nutná úzká spolupráce všech zúčastněných na 
operačním sále. Samozřejmá je také interdisciplinární spolupráce všech odborníků od 
správné diagnostiky až po pooperační a následnou péči. 
Kromě standardní monitorace vitálních funkcí pacienta je nutné monitorovat tlaky 
v plicnici. Měřit teploty v systému MO a tělesné teploty v nasopharyngu, rektu a močovém 
měchýři (Engelman et al., 2015). Během MO se orientujeme především podle teploty 
v močovém měchýři. 
Standardem by měla být, vzhledem ke změnám teploty, kontinuální monitorace 
krevních plynů během MO. Umožňuje optimální udržování acidobazické rovnováhy a 
zároveň zvyšuje bezpečnost mimotělní cirkulace. I při běžných kardiochirurgických 
výkonech může perfuziolog okamžitě reagovat na změny krevních parametrů. Současně je 
možné její použití během ECMO (Belohlávek et al., 2011; Kolnikova et al., 2012; 
Mlejnský, Kunstýř, Vykydal, & Lindner, 2010; Ottens, Tuble, Sanderson, Knight, & 
Baker, 2010; Schreur, Niles, & Ploessl, 2005). 
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Vzhledem k průměrné délce MO je nutné minimalizovat negativní účinky MO a 
hypotermie na organizmus. Od počátku programu PEA ve VFN v Praze je používán 
oxygenátor pro dlouhodobější použití s membránou vyrobenou z neporézních vláken 
(polymethylpenten) a zároveň celý systém MO je ošetřen hemokompatibilním povrchem 
pro snížení negativních účinků kontaktu krve s cizorodým materiálem (Wendel, Schulze, 
Heller, & Hoffmeister, 1999; Wendel & Ziemer, 1999). 
1.3 Komplikace spojené s PEA 
Pooperační průběh po PEA bývá doprovázen řadou specifických komplikací, které 
přispívají k časné pooperační mortalitě, která se pohybuje v rozmezí 5 - 23 %. Mezi její 
nejčastější příčiny patří reperfuzní plicní edém, perzistující plicní hypertenze s následným 
selháním pravé komory srdeční, masivní krvácení do plic a infekční komplikace. PEA také 
bývá spojena s hemodynamickou nestabilitou způsobenou systémovou vazodilatací po 
protrahovaném MO, obtížně reagující na terapii. Ultimativním řešením akutního 
pravostranného srdečního selhání i případné respirační insuficience při krvácení nebo 
infekci bývá u pacientů po PEA zahájení ECMO (Belohlávek et al., 2011; Thistlethwaite et 
al., 2006). 
Specifické markery, které umožňují časnou detekci infekčních komplikací během 
pooperačního období, mají veliký klinický význam. Prokalcitonin (PCT), jenž mezi takové 
ukazatele patří, se stal v posledním období užitečným nástrojem pro rychlou diagnostiku 
sepse a byl v posledních letech předmětem několika našich klinických studií.. Jeho hlavní 
výhodou je včasný a specifický vzestup v případě infekce způsobené bakteriálním 
původcem. Bylo prokázáno, že vysoké hodnoty PCT jsou spojeny se zvýšenou morbiditou 
a mortalitou v kardiochirurgii. Zároveň různé neinfekční faktory, operační stresová reakce, 
délka chirurgického výkonu a především MO přispívají ke zvýšeným hodnotám PCT 
(Maruna et al., 2011). 
1.4 Mimotělní membránová oxygenace 
ECMO je metoda používaná při léčbě těžkého respiračního anebo kardiálního 
selhání, která byla do praxe zavedena na počátku 70. let minulého století a v poslední době 
prožívá určitou renesanci (Pujara, Sandoval, Simpson, Mallidi, & Singh, 2015). Je 
používána v pediatrické i dospělé intenzivní péči (Bartlett & Deatrick, 2016; McCarthy et 
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al., 2015). Umožňuje urgentní zavedení, vzhledem k technické konfiguraci i bezpečný 
transport pacienta připojeného na ECMO a to i na poměrně velké vzdálenosti. Především 
však poskytuje čas potřebný k léčbě, vyšetření a případnému stanovení diagnózy. Zároveň 
se může stát mostem k orgánové transplantaci nebo k použití jiné, dlouhodobější 
mechanické podpory. K zahájení ECMO podpory může vést řada indikací kardiologických, 
kardiochirurgických i indikací ze 
všeobecné intenzivní péče dětí i dospělých 
(McCarthy et al., 2015). Význam ECMO 
podpory vzrostl v souvislosti s epidemií 
viru H1N1, který může způsobovat těžké 
respirační selhání (Davies et al., 2009; 
Kunstyr et al., 2010; Peek et al., 2009). 
Systém ECMO tvoří vlastní konzole, 
čerpalo, okruh a oxygenátor. ECMO 
podpora může probíhat dle primární indikace v režimu veno–arteriálním (VA) (obr. 5) 
nebo veno–venózním  (VV) (obr. 6) (Pujara et 
al., 2015). VA ECMO je používáno v případě 
izolovaného kardiálního nebo současně 
probíhajícího kardiálního a respiračního 
selhání. Krev je odebírána z žilního systému 
pacienta, okysličena a následně vracena do 
tepenného systému. V případě VV ECMO, 
které je používáno v situacích respiračního 
selhání, je krev odebírána z žilního systému 
pacienta, okysličena a následně vracena zpět do žilního systému. Vlastní napojení  
prostřednictvím kanyl je popsáno v našich publikacích (str. 76, 91 v textu). Konfigurace 
systému zůstává v případě VA i VV ECMO stejná. To znamená odvodná (nasávací) kanyla 
- hadice - čerpadlo - oxygenátor - hadice – návratová kanyla.   S rozvojem technologií je 
dnes používána především CP (stala se i pro nás čerpadlem volby) a oxygenátory pro 
dlouhodobé použití s neporézní membránou z polymethylpentenu (umožňuje v některých 
případech použití až 30 dní) (Robak et al., 2014; Toomasian et al., 2005). Nejmodernější 
systémy jsou kompaktní s integrovanýmí čidly (teplota, tlaky, saturace krve) a plně 
mobilní (obr. 7) (Cardiohelp, Maquet Cardiopulmonary, SRN) (Philipp et al., 2011).  
Obr. 5 Veno-arteriální  ECMO (Maquet AG) 
Obr. 6 Veno-venózní ECMO (Maquet AG) 
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V rámci terciárního pracoviště 
jedině kardiochirurgie disponuje 
technikou i personálním zabezpečením 
umožňujícím mimotělní cirkulaci. Role 
perfuziologů při této komplexní péči o 
kriticky nemocné spočívá v plné 
technické podpoře, vlastním 
provozování podpory, přenesení 
zkušeností z každodenního vedení 
mimotělního oběhu do ECMO 
programu a samozřejmě úzké 
spolupráci se všemi zúčastněnými, 
která se jeví jako klíčová pro úspěch celého programu. 
Obr. 7 Cardiohelp 
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2 Cíle práce 
 Prvním cílem práce bylo stanovit postupy a metody práce perfuziologa, použitelné 
pro optimální vedení mimotělního oběhu a monitoring během chirurgické léčby CTEPH. 
S tímto cílem souvisí snaha predikovat některé jevy spojené s hypotermií a hledat řešení 
případných komplikací, které mohou během tohoto náročného chirurgického výkonu 
nastat. 
Druhým, hlavním cílem práce bylo porovnat vliv rozdílných typů čerpadel (rotační 
válečkové čerpadlo a centrifugální čerpadlo) na klinický průběh u pacientů operovaných na 
mimotělním oběhu. Zjistit vliv použitého druhu čerpadla na krevní elementy, krevní ztráty, 
celkovou zánětlivou reakci organizmu, četnost pooperačních komplikací a délku pobytu na 
jednotce intenzivní péče. Rozšířit znalosti o působení odlišných druhů čerpadel na klinický 
stav pacientů po déle trvajícím kardiochirurgickém výkonu s použitím mimotělního oběhu 
a umožnit zavedení použití centrifugálního čerpadla jako rutinní alternativy k rotačnímu 
válečkovému čerpadlu na našem pracovišti. 
 Posledním cílem práce bylo zajistit technickou podporu v nově vzniklém ECMO 
centru VFN v Praze. Zavést CP jako pohon první volby pro ECMO, včetně podpor 
použitých u malých dětí a novorozenců a implementovat zkušenosti perfuziologů s 
použitím mimotělní cirkulace během kardiochirurgických výkonů do tohoto programu 
podpor srdce a plic, včetně zařazení nových technologií a postupů.  
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Všechny naše studie byly schváleny Etickou komisí VFN a pacienti zařazení do 
našich studií podepsali informovaný souhlas se zařazením do těchto studií. 
Do našich studií byli zařazeni pacienti s CTEPH, indikovaní k PEA. Všichni byli 
před operací hospitalizováni na II. interní klinice VFN, kde byla doplněna veškerá 
potřebná předoperační vyšetření, a den před plánovaným výkonem byli přeloženi na 
lůžkové oddělení Kliniky kardiovaskulární chirurgie VFN. V den operace jim byla podána 
standardní sedativní premedikace a následně totální intravenozní anestezie s využitím 
kombinace opioidů, hypnotik a svalových relaxancií. Před napojením na MO byl 
nemocným podán heparin k dosažení aktivovaného srážecího času (ACT 480 s). 
Chirurgický výkon, monitorace a pooperační péče probíhaly podle zavedeného protokolu 
pro PEA. Průtok krve jsme volili 2,4 l.m
-2
. Pro udržování acidobazické rovnováhy během 
hypotermie jsme volili strategii α- stat. 
Použili jsme přístroj pro MO Stöckert S5 a CP SCP systém (Sorin Group 
Deutschland GmbH, Munich, Germany) s čerpadlem Revolution pump (Sorin Group Italia, 
Mirandola, Italy), systém pro kontinuální monitoraci krevních plynů CDI 500 (Terumo 
Cardiovascular Systems, Ann Arbor, USA), oxygenátor HILITE 7000 LT s hadicovým 
heparin - coated setem (Medos Medizintechnik AG, Stolberg, Germany).  
Do studie zabývající se průběhem zánětlivých parametrů (predikcí infekčních 
komplikací) bylo zařazeno 82 pacientů (tab. 1).  Načasování odběru krevních vzorků bylo 
po úvodu do celkové anestezie, po sternotomii, po CA, po MO a 12, 18, 24, 36, 48, 72 
hodin od operace. Okamžitě po odběru krve do heparinové zkumavky byla krev 
centrifugována (5000 ot.min
-1
 15 min.) Plasma byla až do analýzy uchovávána při -80 °C. 








Tab. 1 Předoporační data  (Maruna et al., 2011) 
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Inc., Chicago, IL, USA). Pro určení normality jsme použili Kolmogorov-Smirnov test. 
V případě parametrů, které neměly normální rozložení, byl použit Mann-Whitney test. 
Bonferroniho korekce byla použita pro analýzu současného měření v různých časových 
bodech. Vícenásobný logistický regresní model byl použit k testování nezávislých 
prediktorů infekce v pooperačních dnech 1 - 3. Optimální koncentrace pro výpočet 
pozitivní a negativní prediktivní přesnosti byla získána analýzou ROC (Receiver Operating 
Characteristic ). 
Studie zabývající se ovlivněním mediátorů zánětu podáním aprotininu zahrnovala 
60 pacientů (tab. 2). Ze studie byli vyřazeni pacienti s kombinovaným výkonem, s 
pooperačním krvácením vyžadujícím chirurgickou revizi a pooperačními infekčními 
komplikacemi. Aprotinin byl běžně podáván všem pacientům podstupujícím PEA do ledna 
2008 (skupina A). Dávkování bylo 2000000 IU před úvodem do anestézie,  2000000 IU v 
náplni MO, a 50000 IU za hodinu kontinuálně intravenózně v průběhu výkonu. V souladu 
s doporučeními jsme přestali aprotinin používat. Od ledna 2008 (skupina B) jsme podávali 
kyselinu tranexamovou v dávce 1 g do kožního řezu, 1 g po podání heparinu a 2 g do 
náplně MO. Načasování odběru krevních vzorků bylo po úvodu do celkové anestezie, po 
sternotomii, po CA, po MO a 12, 18, 24, 36, 48, 72 hodin od operace. Okamžitě po odběru 
krve do heparinové zkumavky byla krev centrifugována (5000 ot.min
-1
 15 min.) Plasma 
byla až do analýzy uchovávána při -80 °C (str. 38 v textu). 
Tab. 2 Předoperační a operační data (Maruna et al., 2013) 
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Statistická analýza byla provedena softwarem SPSS (18.0) pro Windows (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). Power analýza pomocí Sample Power 2.0. Pro určení normality 
jsme použili Kolmogorov-Smirnov test. Pro analýzu dat byl použit Mann-Whitney test. 
Bonferroniho korekce byla použita pro analýzu současného měření v různých časových 
bodech. 
Do třetí studie, která se zaměřila na výzkum vlivu změn teploty na těsnící tlak 
manžety endotracheální kanyly, jsme zařadili skupinu po sobě jdoucích pacientů 
podstupujících PEA. Nemocní s anamnézou onemocnění jícnu nebo indikovaní ke 




výběrem. Operační a 
demografická data jsou 
uvedena v tab. 3. 
Bezprostředně po 
intubaci jsme pod 
laryngoskopickou 
kontrolou aplikovali do 
hypofaryngu 1 ml 
methylenové modři 
(Patentblau V; Guerbert, Roisse, France), zředěný do 2ml fyziologického roztoku. Během 
ochlazování a ohřívání pacienta (při teplotách v hypofaryngu  36 °C, 32 °C, 28°C, 24°C, 
20°C, min. teplota) jsme měřili v randomizovaných skupinách tlak v manžetě 
endotracheální kanyly. Ve studijní skupině byl tlak v manžetě korigován. Před ukončením 
Obr. 8 Schéma studie (Rubes et al., 2014) 
Tab. 3 Operační a demografická data  (Rubes et al., 2014) 
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MO byla v obou skupinách provedena bronchoskopicky kontrola zatečení methylenové 
modři, použité jako indikátor, pod tracheální manžetu jako známka tiché aspirace (str. 45  
v textu). 
Pro test normality byl použit Kolmogorov-Smirnov test a Shapiro–Wilk test. Pro 
analýzu dat byl použit Mann-Whitney U-test nebo Fisherův exaktní test. Proměnné byly 
uváděny jako průměr ± směrodatná odchylka (SD) pro normální rozdělení a medián (0,25 
– 0,75 percentil) pro nenormální rozdělení. Statistické analýzy byly provedeny pomocí 
SPSS 13,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  
  
Do studie porovnávající 
CP a RP jsme zařadili 60 
pacientů (30 RP a 30 CP). Dva 
pacienti ze skupiny CP byli 
následně vyřazeni z důvodu 
masivního perioperačního 
krvácení. Zařazení do 
porovnávaných skupin proběhlo 
náhodným výběrem. Operační a 
demografická data jsou uvedena 
v tab. 4. Laboratorní parametry 
jsme vyhodnocovali z krevních 
vzorků odebraných po úvodu do celkové anestezie, po podání protaminu, 24 a 48 hodin od 
konce operace. Krevní vzorky byly okamžitě po odběru zpracovány nebo byla krev 
centrifugována (5000 ot.min
-1
 15 min.) a plasma byla až do analýzy uchovávána při            
- 80 °C.  Analýzu tromboelastografu (TEG) jsme prováděli po úvodu do anestezie a po 
podání protaminu. Laboratorní zpracování krevních vzorku bylo provedeno v centrálních 
laboratořích VFN a spolupracujícími odborníky (str. 57 v textu). 
Rozdělení dat bylo testováno s použitím Kolmogorov-Smirnov testu. Proměnné 
byly uváděny jako průměr ± střední chyba průměru (SEM). Pro analýzu dat byl použit 
dvouvýběrový t - test, dvouvýběrová analýza rozptylu (ANOVA) Mann-Whitney U - test 
nebo χ
2 
test. Statistické analýzy byly provedeny pomocí SPSS (17) (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) a Statistica 12 (StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). 








Indikaci k ECMO podpoře posuzují všechny zúčastněné strany a pro pozitivní 
výsledek je nutný souhlas alespoň tří odborností (str. 75 v textu). O indikaci se souhlasy se 
zavedením podpory je sepsán písemný protokol. Perfuziologové se vyjadřují především k 
technickému řešení podpory. Volbě vhodného technického řešení, materiálu, velikosti 
kanyl odpovídající požadovanému průtoku. V průběhu podpory je členy ECMO teamu 
konzultován průběh, odvykání i ukončení podpory. 
V začátcích ECMO programu jsme používali konzoli 550 Bio-Console (Medtronic 
Perfusion Systems, Brooklyn Park, MN, USA) s adaptérem, který umožňoval použití CP 
Maquet Rotaflow (Maquet Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Germany) a set PLS 
(Permanent Life Support) s touto konzolí, protože CP Medtronic s vhodným oxygenátorem 
a dlouhodobější certifikací nebyla k dispozici. V současnosti používáme systém Rotaflow s 
CP Rotaflow, setem PLS a certifikací použití 14 dní. Pro transporty v současnosti 
preferujeme integrovaný systém Cardiohelp a set HLS (Maquet Cardiopulmonary, 
Hirrlingen, AG, Germany) s certifikací až 30 dní (Philipp et al., 2011). Nevýhodou je jeho 
vyšší cena a nedostupnost dětského setu, není tedy vhodný pro malé děti a novorozence. 
Pro ECMO lze použít CP Levitronix CentriMag (Levitronix LCC, Waltham, MA, USA) s 
vhodným oxygenátorem, její certifikace je také 30 dní. Nevýhodou je však výrazně vyšší 
cena oproti jiným systémům. Pro dětské pacienty od počátku používáme CP Rotaflow s 
dětským oxygenátorem Qadrox iD (Maquet Cardiopulmonary, Hirrlingen, AG, Germany). 
U některých komplikovaných pacientů jsme použily monitor pro kontinuální monitoraci 
krevních plynů CDI 500 (Terumo Cardiovascular Systems, Ann Arbor, USA). Součástí 
systému je také tepelná jednotka HU 35 (MAQUET Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, 
Germany), jejímž úkolem je udržování tělesné teploty, prostřednictvím tepelného 
výměníku integrovaného v oxygenátoru. 
Kanylace je především závislá na volbě typu podpory (VV, VA) a věku pacienta 
(Belohlavek et al., 2010; Vobruba et al., 2012) (str. 76, 91 v textu). 
Pacienti na ECMO by měli být pro bezpečný provoz systému adekvátně 
antikoagulováni kontinuálním podáváním heparinu. Optimální hodnoty antikoagulace se 






Následující text je heslovitým shrnutím základních výsledků s odkazy do 
jednotlivých publikací autora, kde jsou tyto výsledky podrobně rozvedeny. 
V letech 2005 – 2009 bylo sledováno 82 pacientů, operovaných pro CTEPH. 
Nekomplikovaný pooperační průběh byl u 59 pacientů. U 14 pacientů se vyvinula infekční 
komplikace během prvních tří pooperačních dnů a u 9 pacientů se projevily ve stejném 
období neinfekční komplikace. Analýza ukázala, že IL-6 (interleukin 6) a PCT byly 
jedinými nezávislými prediktory infekčních komplikací v prvních třech dnech po PEA 
(Maruna et al., 2011) (str. 33 v textu). 
Od ledna 2007 do června 2011 provedena studie u 60 pacientů po PEA, analyzující 
účinek aprotininu na pooperační hodnoty PCT a soubor cytokinů. Podání aprotininu mělo 
vliv na nárůst pooperačních hodnot PCT (Maruna et al., 2013) (str. 39 v textu).  
Na skupině 24 pacientů bylo během PEA prokázána statisticky výrazně nižší tichá 
aspirace u pacientů s opakovanou kontrolou tlaku v manžetě endotracheální kanyly (Rubes 
et al., 2014) (str. 47 v textu). 
Zavedli jsme kontinuální monitoraci krevních plynů během MO, jejímž přínosem je 
vetší bezpečnost a kvalita perfuze především výkonů v hluboké hypotermii ale i jiných 
kardiochirurgických výkonů (Mlejnský et al., 2010) (str. 52 v textu). 
Zorganizovali jsme randomizovanou prospektivní studii srovnávající vliv 
rozdílných typů čerpadel na klinické a laboratorní ukazatele u pacientů podstupujících 
PEA. Od září 2010 do července 2013 bylo do studie zařazeno 60 pacientů. Pooperační 
koncentrace IL-6 zaznamenané 24 hod. od konce operace a hodnoty PCT v čase 48 hodin 
od operace byly u skupiny CP statisticky významně nižší. V ostatních laboratorních a 
klinických sledovaných parametrech nebyl rozdíl mezi oběma skupinami (Mlejnsky et al., 
2015) (str. 58 v textu).  
CP stala součástí systému podpory životních funkcí ECMO, které bylo použito u 
kriticky nemocných pacientů v kardiochirurgii a intenzivní péči dospělých, dětí i 
novorozenců (Belohlavek et al., 2010; Vobruba et al., 2015) (str. 77, 97 v textu). Část 
pacientů byla úspěšně po napojení na ECMO transportována na naše pracoviště. Do konce 
roku 2015 jsme metodu ECMO použili u 152 pacientů (126 dospělých a 26 dětí), z nichž 
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41 bylo transportováno. Průměrný věk nemocných napojených na ECMO podporu byl 41 
let (61 % mužů). 83 (55 %) pacientů bylo úspěšně odpojeno a 68 (45 %) propuštěno do 
domácího ošetřování. Výsledkem spolupráce s transplantačním kardiocentrem v IKEM je 
jeden úspěšně transplantovaný pacient a jeden pacient čekající na vhodného dárce na 






Kardiocentrum  VFN v Praze je prvním a současně jediným pracovištěm v rámci 
České republiky a Slovenské republiky, které poskytuje chirurgickou léčbu CTEPH. 
Protokoly pro jednotlivé medicínské odbornosti, používané v průběhu PEA, byly převzaty 
z kliniky v Mainzu, kde je na Univerzitě Johana Gutenberga jedno z největších center 
v Evropě vedené prof. Mayerem. Členové týmu z VFN v Praze, podílející se na léčbě, 
absolvovali stáž na zdejší Klinice kardiochirurgie, hrudní a cévní chirurgie. První PEA 
byla pak ve VFN provedena v září 2004 s přímou účastí prof. Mayera. Především popsaný 
chirurgický postup s opakovanými DHCA byl jen minimálně modifikován. I když není 
jediný, který se ve světě používá, je četnými autory považován za nejefektivnější a 
nejbezpečnější pro pacienty i přes poměrně dlouhou dobu MO a DHCA (Mikus et al., 
2008). A proto je standardem v centrech s největším počtem výkonů a nejmenší mortalitou.  
Zavedené postupy pro perfuziology na jednotlivých pracovištích popisovaly 
většinou jen způsoby vedení zchlazování a ohřívání, volbu udržování vnitřního prostředí, 
ale nevěnovaly se typu pohonu MO. Ani ve světové literatuře neexistoval odkaz na práce, 
které by z jakéhokoliv hlediska (vliv na krevní elementy, aktivaci zánětu, krevní ztráty, 
pooperační komplikace) srovnávaly vliv rozdílného druhu použitého čerpadla na výsledky 
u PEA. Domnívali jsme se, že by vzhledem k výrazně delšímu MO u PEA, v porovnání 
s běžnými kardiochirurgickými operacemi, použití CP mohlo mít příznivý vliv na výsledky 
u tohoto výkonu. Vycházeli jsme z předpokladu, že CP by mohla mít pozitivní vliv na 
aktivaci zánětlivé odpovědi a hemolýzu a i na klinický průběh u těchto závažně 
nemocných pacientů. Ve srovnání s jinými pracemi, které se také zabývaly problematikou 
zánětu u pacientů operovaných na MO (Baufreton et al., 1999; Lindholm et al., 2004), 
jsme v naší klinické randomizované studii dosáhli odlišných výsledků, které ukazují na 
významně nižší aktivaci zánětu po operaci při použití CP. Ty jsou s největší 
pravděpodobností dány právě tím, že zmínění autoři popisují vliv odlišných typů pohonu 
MO na soubory pacientů podstupujících nejčastěji koronární revaskularizaci, nebo výkony 
na chlopních, u kterých byla doba trvání MO výrazně nižší oproti pacientům z našeho 
souboru. Domníváme se na základě našich výsledků, že typ použitého čerpadla může být 
důležitým faktorem z hlediska intenzity zánětlivé reakce v závislosti na době trvání MO 
(Ashraf et al., 1997). 
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IL-6 je jedním z hlavních prozánětlivých cytokinů, jež se podílejí na odpovědi 
akutní fáze. Vyšší hodnoty byly sledovány u pacientů v koronární chirurgii v souvislosti 
s použitím MO, oproti revaskularizaci bez MO (Nesher et al., 2006). V naší klinické 
randomizované studii jsme potvrdili, že použití MO vede k aktivaci zánětu majícího za 
následek nárůst cytokinů a jiných proteinových markerů zánětlivé odpovědi, např. PCT. 
Bylo prokázáno, že nárůst PCT může být ukazatelem bakteriální sepse ale také aseptické 
zánětlivé odpovědi, která je nižší při použití CP. Pooperační průběh hodnot PCT byl 
v našem souboru podobný jako v jiných publikovaných studiích, s maximem 24 – 48 h po 
operaci, s postupnou normalizací hodnot (Maruna et al., 2011; Sponholz, Sakr, Reinhart, & 
Brunkhorst, 2006). To dokazuje, že ke stimulaci PCT dochází také při aseptickém zánětu, 
jaký představuje nekomplikovaný operační zákrok. Předpokládáme tedy, že vyšší hodnoty 
PCT u pacientů s použitým RP v časném pooperačním období jsou následkem větší 
zánětlivé odpovědi na MO než odrazem bakteriální sepse (Maruna et al., 2011). Prokázali 
jsme, že u pacientů podstupujících PEA, tedy s poměrně delším MO a DHCA, je použití 
CP spojeno se sníženou aktivací zánětlivé odpovědi. Různá úroveň této odpovědi 
způsobená odlišnými typy čerpadel má praktické důsledky, protože vytváří referenční 
pozadí pro hodnocení případné pooperační infekce. Hodnoty PCT a IL-6 mohou 
predikovat riziko bakteriální infekce a měly by být v pooperačním období monitorovány. 
Náhlý nárůst by mohl znamenat počáteční příznaky infekce, které se objeví ještě před 
klinickými známkami. V souladu s předchozími studiemi bylo prokázáno, že i neinfekční 
faktory (lokální trauma, MO, kardiochirurgický výkon, reperfuze) mohou vést k aktivaci 
cytokinů a reakci PCT. Zvýšení těchto hodnot se také jeví, jako závislé na chirurgickém 
výkonu.  
Kromě otázky aktivace kaskády zánětlivých cytokinů jsme se intenzivně zabývali 
také problematikou potlačení neinfekčního zánětu způsobeného MO. I v této oblasti nejsou 
v literatuře práce, které by se věnovaly konkrétně pacientům podstupujícím operaci 
s DHCA. Doposud publikované práce se týkají především pacientů podstupujících 
revaskularizaci (Alonso, Whitten, & Hill, 1999; Asimakopoulos & Gourlay, 2003; Kipfer, 
Englberger, Gygax, Nydegger, & Carrel, 2003; Schmartz et al., 2003). 
Aprotinin byl v kardiochirurgii používán především jako hemostatický lék, pro své 
antifybrinolytické účinky u operací se zvýšeným rizikem krvácení. V naší klinické 
randomizované studii jsme u pacientů podstupujících PEA sledovali účinek aprotininu na 
vzestup pooperačních hladin PCT a souboru cytokinů oproti podání kyseliny tranexamové. 
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Prokázali jsme, že aprotinin, nespecifický inhibitor sérových proteáz může ovlivňovat 
uvolňování PCT v časném pooperačním období (Maruna et al., 2013; Wendel et al., 1999). 
Přes nesporně pozitivní vliv aprotininu na zánět i koagulační poruchy v kardiochirurgii 
došlo na základě výsledků jedné klinické studie (Fergusson et al., 2008), s poukazem na 
zvýšený výskyt akutního renálního selhání a časných uzávěrů žilních bypassů, k zastavení 
jeho distribuce v USA a později i v EU. Jak design i další aspekty zmíněné práce, tak 
především rozhodnutí odpovědných úřadů jsou v odborných kruzích stále diskutovány 
(Beattie & Karkouti, 2011; Fergusson et al., 2008; Hebert et al., 2014).   
Mimo nesporné výhody, pro které je technika vedení MO s hlubokou hypotermií 
v kardiochirurgii používána, přináší tento postup také určitá rizika. Jde například o 
významné prodloužení MO nebo zvýšení krevních ztrát. My jsme se v naší další klinické 
randomizované práci zaměřili na výzkum vlivu změn teploty na těsnící tlak manžety 
endotracheální kanyly. Podle naší hypotézy může při chlazení pacienta poklesnout tento 
tlak natolik, že dojde k zatékání nesterilního obsahu hypofaryngu do dýchacích cest 
s následným rozvojem infekce v pooperačním období. Srovnáním dvou skupin pacientů 
jsme tuto naší hypotézu potvrdili. Ve skupině nemocných, u kterých jsme tlak v manžetě 
během změn teplot pouze monitorovali, ale nedorovnávali na výchozí hodnotu, jsme 
zaznamenali signifikantně častější zatečení do dolních dýchacích cest i pozitivní 
bakteriální nález v aspirátu. Přestože je udržování tlaku v manžetě jedním z doporučení ke 
snížení výskytu ventilátorové pneumonie v intenzivní péči, nebyla dosud tato problematika 
studována u nemocných podstupujících operaci v hluboké hypotermii. Naším doporučením 
pro praxi je tedy pravidelný monitoring tlaku v manžetě endotracheální kanyly a jeho 
úprava na bezpečnou hodnotu 2,5 kPa u všech operací vedených v hypotermii. (Rubes et 
al., 2014). 
ECMO je metoda, která je používána v případě těžkého oběhového a/nebo 
respiračního selhání u dětí i dospělých nereagujícího na konvenční léčbu. Rozšiřuje tak 
možnosti léčby o kriticky nemocné. Jedná se vysoce specializovanou péči, která vyžaduje 
odpovídající technické a personální zázemí. Ve VFN v Praze jsme v roce 2007 zahájili za 
spolupráce specialistů ze všech zúčastněných odborností (kardiologové, kardiochirugové, 
perfuziologové, anesteziologové) ECMO program u dospělých a po třech letech i u dětí a 
novorozenců (pediatři) (Belohlávek et al., 2011; Vobruba et al., 2012). V současnosti 
poskytujeme tuto péči všem věkovým skupinám. 
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Důležitým faktorem úspěšnosti metody je vhodná a správně načasovaná indikace k 
zahájení podpory. Účelem ECMO podpory je nahrazení funkce selhávajících orgánů, 
v některých případech prevence multiorgánového selhání, stabilizace orgánových funkcí, 
získání času k zotavení postižených orgánů, diagnostice a rozhodování o dalším postupu, 
případně se může stát "mostem" k orgánové transplantaci nebo jinému druhu dlouhodobé 
podpory (Kacer et al., 2015). 
ECMO patří mezi krátkodobé podpory použitelné v řádu dnů až týdnů, kdy 
limitujícím faktorem je zpravidla funkce oxygenátoru. U několika pacientů v našem 
souboru byla léčba jejich základního onemocnění komplikovaná a protrahovaná, takže 
bylo nutné celý okruh, při známkách jeho počínající nefunkčnosti, vyměnit (přesetovat). 
Stav některých pacientů, indikovaných k ECMO podpoře, může být natolik 
kritický, že by velmi pravděpodobně nepřežili převoz do našeho centra k zavedení 
podpory. Proto jsme, ve spolupráci se specializovanou zdravotnickou dopravní firmou, 
rozšířili náš program i o výjezdy pro takto nestabilní pacienty, implantaci ECMO na místě 
a následný transport na naše pracoviště. Vzhledem k rizikovosti takového transportu nejen 
pro nemocného, ale i pro použitou techniku, je naprosto nezbytná také přítomnost 
perfuziologa. Zkušenosti s transportem jsou referovány některými centry s různě velkým 
souborem transportovaných pacientů (Alwardt et al., 2015; Broman, Holzgraefe, Palmer, 
& Frenckner, 2015; Desebbe et al., 2013; Philipp et al., 2011). Při nahlášené a schválené 
indikaci k zavedení podpory mimo VFN v Praze je telefonicky aktivován ECMO tým, 
který vyjíždí za pacientem. Po kanylaci a připojení k ECMO je nemocný transportován 
pozemní nebo leteckou cestou zpět do VFN. Perfuziolog musí být na transport adekvátně 
vybaven a připraven řešit případné technické komplikace i mimo domovské pracoviště. 
Tato praxe se velmi osvědčila, protože i drobné technické potíže, které se během převozů 
vyskytly, a které mohly život pacienta akutně ohrozit, se díky přítomnosti technického 
specialisty podařilo odstranit a žádný z nemocných po cestě nezemřel. 
Zavedení ECMO podpory nám zároveň umožnilo řešit komplikované stavy spojené 
s chirurgickou léčbou plicní hypertenze (Kolnikova et al., 2012).  
Na počátku našeho ECMO programu jsme vytyčili cíl uvedení CP do rutinního 
používání v rámci ECMO. CP byla pro nás od počátku čerpadlem volby nejen u dospělých, 
ale také u dětí. Důvodem byly mimo jiné přednosti CP, dostupnost moderních setů 
(čerpadlo, oxygenátor) s certifikací použití až 14 dnů, v současnosti až 30 dnů (Alwardt et 
al., 2015). Zároveň konstrukce ovládacích jednotek a motorů je uzpůsobena k delšímu 
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provozu. Konečně, pouze výrobky na principu CP nabízené na našem trhu umožňují i 
převoz nemocných napojených na podporu. 
Předpokladem úspěšnosti metody je úzká spolupráce specialistů, kteří se na 
programu podílejí a kteří musí řešit medicínské, technické a organizační problémy, 
komplikace spojené s touto metodou  a závažným stavem pacientů. 
 Perfuziologové se také aktivně podílejí na experimentech a projektech souvisejících 
s ECMO programem a sloužícím k objasnění dosud nezodpovězených otázek v této oblasti 





Stanovili jsme postupy a metody práce perfuziologa použitelné pro optimální 
vedení mimotělního oběhu a monitoring během chirurgické léčby CTEPH. První pacient 
s diagnozou CTEPH byl v Kardiocentru VFN v Praze operován v září 2004. V Čechách i 
na Slovensku byla tato léčba do té doby nedostupná. Od té doby bylo na našem pracovišti 
odoperováno více než 270 pacientů. Původní protokol jsme při zachování základních 
pravidel a postupů zahrnujících především mimotělní oběh s hlubokou hypotermií, 
opakovanou DHCA a reperfuzí, částečně modifikovali a rozšířili. Důvodem pro změny 
bylo především zvýšení bezpečnosti pro pacienta a snaha eliminovat nepříznivé vlivy 
spojené s operací. Zavedli jsme do rutinního používání kontinuální monitoraci krevních 
plynů a saturaci mozku během mimotělního oběhu. Na základě prospektivní 
randomizované studie jsme došli k závěru, že je prospěšné monitorovat tlak manžety 
endotracheální kanyly, abychom zabránili komplikacím spojeným s  jeho změnami během 
hypotermie. Další naše randomizovaná klinická studie prokázala pozitivní vliv aprotininu 
na intenzitu zánětlivé reakce ve spojení s MO a DHCA a možnost predikce časných 
infekčních komplikací hodnotami PCT a IL6. U komplikovaných pacientů s dysfunkční 
pravou komorou nebo masivním krvácením z dýchacích cest jsme ověřili možnost řešení 
těchto komplikací metodou ECMO. 
Naplánovali a provedli jsme prospektivní randomizovanou studii, ve které jsme 
porovnali rozdílný vliv dvou typů čerpadel (rotační válečkové a centrifugální) při 
kardiochirurgické operaci s déletrvajícím mimotělním oběhem. Do studie byli zařazeni 
pacienti podstupující v našem centru PEA pro CTEPH. Výsledky této práce ukázaly 
pozitivní vliv CP na intenzitu časné pooperační zánětlivé reakce. U ostatních sledovaných 
laboratorních a klinických parametrů jsme nezaznamenali statisticky významné rozdíly 
mezi použitím rotačního válečkového čerpadla a centrifugálního čerpadla. Zároveň jsme 
získali zkušenosti se specifickým používáním centrifugálního čerpadla, které do té doby 
nebylo v našem centru při rutinní kardiochirurgii využíváno.  
Podíleli jsme se na vzniku a zajištění technické podpory v nově vzniklém ECMO 
centru VFN v Praze. Zavedli jsme CP do rutinního používání při ECMO podpoře. Od roku 
2007 do konce roku 2015 jsme metodou ECMO ošetřili 152 pacientů (126 dospělých a 26 
dětí) v režimu V-A (veno – arteriální) nebo V-V (veno - venózní), podle primární indikace. 
Pro nemožnost standardního transportu bylo 41 pacientů napojeno na ECMO mimo naší 
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nemocnici a úspěšně převezeno k dalšímu léčení do VFN. Implantace, transport i vlastní 
provozování probíhaly za přímé asistence perfuziologa. Technickou podporu zajišťujeme 
nejen pro Kardiocentrum VFN, ale také pro Kliniku anesteziologie, resuscitace a intenzivní 
medicíny a Kliniku dětského a dorostového lékařství. Důvodem je technické zázemí, 
kterým kardiochirurgické pracoviště disponuje a především vzdělání a specializace 
perfuziologů. Základem úspěšného rozvoje a fungování nového programu, který je 
personálně i technicky velmi náročný, byla multidisciplinární spolupráce odborníků 
z mnoha medicínských oborů, včetně role perfuziologů při zajišťování vlastní mimotělní 
cirkulace. Rozvoj metody umožnil ošetření pacientů i s dříve krajně nepříznivou 
prognózou. Zároveň vedl ke zvýšení prestiže pracovišť podílejících se na tomto programu 




8 Seznam použitých zkratek 
ACT  aktivovaný koagulační čas (activated clotting time) 
APTT  aktivovaný parciální tromboplastinový čas (activated parcial tromboplastine 
  time) 
BIS  bispektrální index (bispectral index) 
BP  krevní čerpadlo (blood pump) 
CA  cirkulační zástava (circulatory arrest) 
CNS  centrální nervová soustava 
CP  centrifugální čerpadlo (centrifugal pump) 
CTEPH chronická tromboembolická plicní hypertenze (chronic thromboembolic  
  pulmonary hypertension) 
DHCA  hluboká hypotermie se zástavou cirkulace (deep hypothermic circulatory  
  arrest) 
ECMO mimotělní membránová oxygenace (extracorporeal membrane oxygenation) 
EEG  elektroencefalogram 
IKEM  Institut klinické a experimentální medicíny 
IL-6  interleukin 6 
MO  mimotělní oběh 
NIRS  blízká infračervená spektroskopie (near-infrared spectroscopy) 
PCT  prokalcitonin 
PEA  endarterektomie plicních tepen (pulmonary endarterektomy) 
PVC  polyvinylchlorid 
RP  rotační válečkové čerpadlo (roller pump) 
VA  veno-arteriální 
VFN  Všoobecná fakultní nemocnice v Praze 
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